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связи с закупоркой дыхательных путей 
сгустками крови, генерализованны й 
бронхоспазм, выраженные нарушения 
гемодинамики, остановка сердечной де­
ятельности. Летальность при кровотече­
ниях колеблется в пределах от 1 до 15%.
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В лекции изложены причины, патогенез, кли­
ническая картина, диагностика и лечебные меро­
приятия при тромбоэмболии легочной артерии.
Под тромбоэмболией легочных арте­
рий (ТЭЛА) понимают окклюзию легоч­
ного ствола, правой или левой легоч­
ной артерий и их ветвей различного ка- 
"«либра тромбом, первично образовав- 
*шпмся в венах большого круга крово- 
't обращения либо в правых полостях сер- 
i дца и принесенным в сосудистое русло 
, легких током крови. ТЭЛА является од­
ной из наиболее частых причин смерти 
больных—2—15% (Савельев В. С. и со- 
г авт., 1990, Dalcn J. Е. et al., 1986).
Основными источниками тромбоэм­
болии являются тромбофлебит нижних 
конечностей (80% случаев), вен таза 
/ (13%), несколько реже—тромбозы из 
. верхней полой вены и правого предсер- 
• дня. Вероятность возникновения ТЭЛА 
велика у больных с заболеваниями сер- 
дечно-сосудистой системы, при варикоз­
ном расширении и тромбофлебитах вен 
нижних конечностей и таза, злокачест­
венных новообразованиях, вослалитель- 
ных процессах в малом тазу, при ин­
фекционных заболеваниях. Часто раз­
вивается ТЭЛА при массивных травмах, 
сопровождающихся разможжением тка­
ней, переломах костей. Ф акторами, 
прсдраспологающими к возникновению 
ТЭЛА, являются длительная обездви­
женность, ожирение. Медикаменты, при 
приеме которых отмечается учащение 
тромбоэмболий: пероральные контра­
цептивы, передозировки криопреципи­
тата, аминокапроновой кислоты, прота- 
минсульфата и др.
Патогенез ТЭЛА
Основным элементом патогенеза яв­
ляется обтурация легочной артерии с 
развитием гипоксемии и легочной ар­
териальной недостаточности. В резуль­
тате этого происходит перегрузка пра­
вой половины сердца с исходом в ост­
рую или подострую правожслудочковую 
недостаточность, могут возникать спазм 
легочных сосудов и резкое снижение то­
нуса в большом круге кровообращения, 
бронхоспазм. Уменьшается коронар­
ный кровоток, развивается ишемия ми­
окарда. Могут возникать разнообразные 
расстройства ритма, вплоть до фибрил­
ляции желудочков. Снижение сердеч­
ного выброса, артериального давления 
приводит к ишемии головного мозга.
Клиническая картина ТЭЛА
Клиническая картина ТЭЛА разно­
о б р а зн а , что с о зд а е т  б ол ьш и е 
диагностические трудности. Поэтому 
при клинической диагностике ТЭЛА сле­
дует ориентироваться на совокупность 
симптомов.
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1. Симптомы, обусловленные патоло­
гией легких. Клиническая симптомати­
ка зависит от массивности тромбоэмбо­
лии, темпа ее развития, тяжести основ­
ного и сопутствующих заболеваний.
Боль в груди—одно из наиболее час­
тых проявлений ТЭЛА (86%). Характер­
на для острых и подострых форм забо­
левания. Возникает внезапно. При хро­
нических формах встречается реже, но­
сит неопределенный характер, чаще в 
виде дискомфорта в груди.
Одышка. Неблагоприятный симптом, 
особенно если он сочетается с болями в 
грудной клетке, тахикардией и циано­
зом (отмечается у 71,8% больных). Обус­
ловлен гипоксией, бронхоспазмом.
Кашель сухой, редкий, несильный. 
Кровохарканье появляется обычно че­
рез 2—3 суток у 10—53% больных, не 
опасно для жизни. Псевдоабдоминаль- 
ный синдром характеризуется сильны­
ми болями в эпигастральной области, 
справа или слева в подреберьях и обус­
ловлен поражением диафрагмальной 
плевры.
При перкуссии над пораженной зо­
ной может обнаруживаться приглуше­
ние легочного звука, аускультативно оп­
ределяются влажные хрипы, шум тре­
ния плевры. Несмотря на выраженную 
одышку, больные предпочитают лежать 
горизонтально.
2. Симптомы, связанные с нарушени­
ями сердечно-сосудистой системы. Ха­
рактерно появление острого легочного 
сердца. При этом частым и ранним симп­
томом является тахикардия (встречает­
ся у 87% больных). Прогрессирующая 
тахикардия является признаком нарас­
тания тромбоза и возможного леталь­
ного исхода.
Цианоз лица, шеи, верхней полови­
ны туловища обусловлен тяжелой гипок­
сией, указывающей на массивную эм­
болию.
Падение артериального давления мо­
жет быть следствием рефлекторного 
сниж ения артериального давления, 
шока. Стойкое снижение артериально­
го давления обусловлено острой лсво- 
жслудочковой недостаточностью. При
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снижении артериального давления иног­
да уменьшается диурез, вплоть до раз­
вития острой почечной недостаточнос­
ти.
Повышение центрального венозного 
давления—один из наиболее достовер­
ных признаков ТЭЛА. Клинически про­
является набуханием шейных вен, раз­
витием правожелудочковой недостаточ­
ности с увеличением размеров печени в 
результате полнокровия.
3. Общие симптомы при ТЭЛА. Сла­
бость отмечается в 18,3% случаев. По­
вышение температуры тела наблюдает­
ся при подострой и хронической фор­
мах у 47% больных. Различная тяжесть 
нарушений церебрального кровотока 
обуславливает появление тошноты, рво­
ты, беспокойства и страха смерти, воз­
буждения. Возможна потеря сознания 
из-за значительного снижения цереб­
рального кровотока. Возможны различ­
ные неврологические расстройства: от 
минимальных до инсульта, отека голов­
ного мозга, коматозного состояния.
Осложнения ТЭЛА
1. И нф аркт легкого (инф арктная 
пневмония). 2. Парадоксальная эмболия 
большого круга кровообращения. 3. Хро­
ническая легочная гипертензия. 4. На­
рушения ритма сердца. 5. Шок. 6. Плев­
рит. 7. Инфаркт миокар а. 8. Инсульт. 
9. Острая почечная недостаточность.
Диагностика ТЭЛА
Наиболее доступными и практике яв­
ляются рентгенологические и ЭКГ-ме- 
тоды обследования больных.
Р е н т г е н о л о г и ч е с к и е
м е т о д ы  и с с л е д о в а н и я  
в д и а г н о с т и к е  ТЭЛА
1. Признаки нарушения 
кровотока в легких.
1) Изменение корней легкого. Уве­
личивается поперечник при сохранен­
ном длиннпке (50,3%). Деформация кор­
ня (21,8%). “М алые” корни могул быть 
следствием снижения кровенаполнения 
и свидетельствуют о продолжающемся 
“подрастающем” тромбозе (6%).
2) Симптомы олигемии участка лсг- 
кпх. Характерно обеднение сосудистого 
рисунка (16,5%). Локализованную оли- 
гемию обнаружить легче, чем распрос­
траненную. Признак не наблюдается при 
ТЭЛА мелких ветвей.
3) Обрыв сосуда. Отмечается у 12% 
больных. Лучше виден на томограмме, 
преимущественно при тромбоэмболии 
крупных сосудов.
4) Симптом “включенных” сосудов. 
Множественные сосудистые тени идут 
из затромбированного крупного сосуда 
в зону инфаркта легкого. Они врастают 
в область инфаркта. Отмечается у 12% 
больных, преимущественно при ТЭЛА 
крупных сосудов.
5) Симптом увеличения нисходящих 
ветвей легочной артерии (12,7%). Харак­
терен для ТЭЛА мелких ветвей. Прояв­
ляется увеличением числа сосудов в зоне 
поражения, подчеркнутым сосудистым 
рисунком.
6) Очаговоподобные тени (13,5%) при 
ТЭЛА мелких ветвей. Обусловлены 
тромбами, мелкими кровоизлияниями и
^ателектазами в зоне поражения.
7) “Хаотический” легочный рисунок.
■ Обусловлен отсутствием отходящих от 
-С корня легкого артериальных сосудов,
появлением петлистых теней.
Я) Ателектаз легкого. Отмечается у 
* \ 15% больных. Является следствием реф­
лекторного коллапса легочной ткани. 
Линейные ателектазы чаще в нижних до-
ч. лях легких. Исчезают за 5—12 дней.
2. Рентгенологические признаки 
; инфаркта легкого
Обнаружение инфаркта легкого об- 
г легчает трактовку рентгенологической 
• картины и подтверждает наличие тром­
боэмболии. Наблюдается через 2—5 
дней. Наиболее типична кубовидная и 
мснискообразная форма. Небольшие 
множественные инфаркты легкого мо­
гут создавать картину очаговоподобных 
теней. Чаще локализация в нижних до­
лях.
Выделяют 3 фазы развития инфарк­
та: 1—фаза формирования инфаркта. Ха­
рактерно усиление сосудистого рисун­
ка, понижение пневматизацин легочной 
ткани, усиление застоя (2—5 день). 2— 
фаза инфаркта. В виде очаговой пнев­
монии (65%), без классических призна­
ков инфаракта легкого; тип “клина” 
(28%) с вершиной, обращенной к кор­
ню; тип опухоли, встречается редко 
(6%); сегментарной пневмонии. 3—фаза 
обратного развития, отмечается через 2— 
4 недели.
3. Повышение купола диафрагмы
Обнаруживают у 49% пациентов 
Связывают с ателектазом доли пли сег­
мента, рефлекторными реакциями на 
тромбоз легочой артерии, увеличением 
объема печени и селезенки в результате 
повышения центрального венозного дав­
ления, снижения кровенаполнения ле­
гочной артерии в зоне поражения, осо­
бенно в нижних отделах. Один из ран­
них признаков ТЭЛА. Однако при ТЭЛА 
мелких ветвей этот симптом не наблю­
дается.
4. Рентгенологические признаки 
острого легочного сердца
Расширение сердца за счет увеличе­
ния размеров преимущественно право­
го предсердия. Расширение конуса ле­
гочной артерии и верхней полой вены.
Э л ек тр о к а р д и о гр а ф и я  
в д и а г н о с т и к е  ТЭЛ А
ЭКГ нс является специфическим ме­
тодом диагностики. Только симптомы, 
отражающие острое легочное сердце, 
важны для предположения о наличии 
ТЭЛА. Однако это достоверно лишь при 
отсутствии других причин острой пере­
грузки правых отделов сердца (пневмо­
торакс, плеврит, астматический статус). 
Только у 10—20% больных отмечаются 
достаточно типичные изм енения на 
ЭКГ.
Наиболее характерно углубление S и 
опущение ST в I и II стандартных отве­
дениях; углубление Q, повышение сег­
мента ST и появление отрицательного 
Т в III стандартном отведении; глубо­
кие зубцы S в грудных отведениях; от­
рицательные зубцы Т в правых грудных
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отведениях; полная или неполная бло­
када правой ножки пучка Гиса; увели­
чение амплитуды Р во II и III стандарт­
ных отведениях. Изменения ЭКГ могут 
быть обусловлены развитием ишемии 
или даже инфаркта миокарда. Часто от­
мечаются различные нарушения ритма 
сердца, экстрасистолия, мерцательная 
аритмия. Иногда причиной смерти яв­
ляется фибрилляция желудочков.
П рочие методы  
в д и а гн о ст и к е  ТЭЛА
Эхокардиография. Основными при­
знаками эмболии являются увеличение 
конечного диастолического размера пра­
вого желудочка и толщины его передней 
стенки, асимметричное утолщение меж­
желудочковой перегородки и пролаби- 
рование се в полость левого желудочка. 
Вследствие этого происходит уменьше­
ние размеров левого желудочка с ростом 
отношения диастолических размеров 
правого желудочка к левому. К допол­
нительным признакам можно отнести 
парадоксальное двшкение межжелудоч­
ковой перегородки, стенотический ха­
рактер движения митрального клапана, 
сглаженность волны “а” клапана легоч­
ной артерии.
Ангиопульмонография. Этот метод 
позволяет визуализировать сосудистое 
русло легких, определить локализацию 
и размер тромбоэмболов, а также харак­
тер эмболии.
Диагноз тромбоэмболии основывает­
ся на выявлении прямых ангиографи­
ческих признаков: дефектов наполнения 
и обрывов контрастирования легочных 
сосудов. Центральный дефект наполне­
ния характерен для недавней эмболии. 
Наличие пристеночного дефекта указы­
вает на длительное нахождение тромбо- 
эмбола в сосуде. Такие ангиографиче­
ские признаки, как расширение легоч­
ных артерий, наличие зон олигемип, 
неравномерное распределение и задерж­
ка контрастного вещества в артериаль­
ную фазу, нарушение венозного оттока 
не являются строго специфичными, хотя 




ность характеризовать эмболическое по­
ражение легочного артериального рус­
ла количественно с помощью ангиогра­
фического индекса Миллера (Miller G. 
e ta l., 1971). Величина его складывается 
из суммы баллов: 1 балл—поражение сег­
ментарной ветви; 7—левой главной ар­
терии, 9—правой; степени нарушения 
васкуляризации легких в каждой из трех 
легочных зон (верхней, средней и ниж­
ней) при полном отсутствии сосудов—3 
балла.
Обязательной составной частью ан ­
гиографического исследования ТЭЛА 
является регистрация параметров гемо­
динамики при катетеризации сосудов 
малого круга. При этом следует опреде­
лить степень легочной гипертонии, ве­
личину сердечного выброса, состояние 
сократимости правого желудочка серд­
ца и тяжесть гипоксемии с учетом сис­
темного артериального давления.
Инфузионное сканирование легких 
позволяет оценить состояние легочного 
кровотока. Обычно при зондировании 
ветвей легочной артерии на перфузион- 
ной сканограмме видны очаги неравно­
мерного распределения радиоактивнос­
ти, чаще имеющие двустороннюю лока­
лизацию. Радиоактивность неизмененных 
отделов легких бывает выше, чем в нор­
ме, за счет неперфузируемых участков, т. 
с. эмболия легочной артерии и ее ветвей 
на сканограммах характеризуется сниже­
нием радиоактивности шли образовани­
ем "немых зон” .
Лабораторная диагностика ТЭЛА
Лабораторные данные при ТЭЛА ма­
лоспецифичны. Может обнаруживаться 
повышение коагулирующих свойств кро­
ви. Несколько большее значение имеют 
исследования активности тромбоцитар- 
ного фактора 4, протромбина, фибрино­
гена, антитромбина III, бета-тромбогло- 
булина, активности ферментов легочной 
ткани (фракции ЛДГЗ, ЛДГ4), а также 
содержание в крови продуктов распада 
фибрина/фибриногена (ПРФ) и раство­
римого фибрина [1, 4J. При ТЭЛА уве­
личение ПРФ обычно более 100 мкг/мл 
(важный критерий возможной ТЭЛА).
Классификация ТЭЛА
Классификация ТЭЛА основывается 
на локализации и объеме эмболического 
поражения, степени нарушения перфу­
зии легких (изменения ангиографическо­
го индекса и перфузионного дефицита), 
характере гемодинамических расстройств, 
осложнений (Савельев В. С., 1985).
При определении локализации эмбо­
лии учитывается проксимальный ее уро­
вень, определяющий тяжесть заболева­
ния. Для тромбоэмболии легочных ар­
терий характерно множественное пора­
жение с полной или частичной окклю­
зией сосудов различного калибра, кото­
рое определяется на основании оценки 
степени нарушения перфузии легких. 
Этот показатель определяется по ангиог­
раммам с помощью антиографического 
индекса Миллера и по радионуклидным 
сканограммам с помощью оценки пер­
фузионного дефицита. При легкой сте­
пени нарушения перфузии их величины- 
до 16 баллов и 29% соответственно, при 
средней степени—17—21 балл и 30—44%.
При тяжелой степени, когда ангиогра­
фический индекс составляет от 22 до 26 
баллов, а перфузионный дефицит от 45 
до 59%, обычно нет непосредственно 
опасности для жизни больного, но пер- 
систирующая артериальная окклюзия 
приводит к выраженной хронической ле­
гочной гипертензии. Величины ангиог­
рафического индекса и перфузионного 
дефицита в 27 баллов, 60% и выше ха­
рактеризуют крайне тяжелую степень 
нарушения легочной перфузии с н е­
благоприятным прогнозом.
Классификация тромбоэмболии
легочной артерии (В. С. Савельев)
I. Локализация.
А. Проксимальный уровень эмболи­
ческой окклюзии:
1. Сегментарные артерии.
2. Долевые и промежуточные артерии.
3. Главные легочные артерии и ле­
гочной ствол.
Б. Сторона поражения.
1. Левая. 2. Правая. 3. Двустороннее.
II. Степень нарушения перфузии легких
Показатели объема 
поражения Степени
1. Легкая 2. Средняя 3. Тяжелая 4. Крайне тяжелая
]. Ангиографический индекс, балл до 16 17—21 22-26 27 и более
2. Перфузионный дефицит, % до 29 30-44 45-59 60 и более
III. Характер гемодинамических расстройств
1 биодинамические расстройства
Показатели гемодинамики
умеренные или без них выраженные резко выраженные
Давление, мм рт. ет.
—в аорте, систолическое * * Ниже 100
Давление, мм рт. ст.
—в аорте, систолическое Выше 100 Выше 100 Выше 100
—в правом желудочке:
систолическое Ниже 40 40-59 Равно и выше 60
конечное диастолическое Ниже 10 10-14 Равно и выше 15
среднее Ниже 19 19-24 Равно и выше 25
—в легочном стволе среднее Ниже 25 25-34 Равно и выше 35
Сердечный индекс Ранен Равен Ниже 2,5и выше 2.5 и выше 2,5
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IV. Осложнения
1. И нф аркт легкого (инф арктная 
пневмония).
2. Парадоксальная эмболия большо­
го круга кровообращения.
3. Хроническая легочная гипертония.
Представленная классификация ос­
нована на оценке распространенности 
эмболической окклюзии и степени вы­
раженности гемодинамических рас­
стройств. При отсутствии такой инфор­
мации допустимо деление на массивную 
эмболию, о которой свидетельствуют 
начальный коллапс, тяжелое общее со­
стояние больного, признаки острой пе­
регрузки правого сердца на ЭКГ, дила­
тация сердца (на основании данных 
рентгенологических исследований), и 




Следует дифференцировать ТЭЛА с 
инфарктом миокарда, острыми пневмо­
ниями, пневмотораксом, разрывом анев­
ризмы аорты, релаксацией купола ди­
афрагмы в результате повреждения ди­
афрагмального нерва идр .
Л ечение ТЭЛА
I. Хирургическое лечение ТЭЛА
Оптимальным методом хирургиче­
ского лечения массивной легочной эм­
болии является эмболэктомия, проводи­
мая в условиях искусственного крово­
обращения. Разрабатываются методы 
трансвенозной эмболэктомии.
Абсолютные показания к эмболэк- 
томии из легочной артерии: а) тром ­
боэмболия ствола и главных ветвей ле­
гочной артерии; б) тром боэмболия 
главных ветвей легочной артерии (с 
одной и обеих сторон) при стойкой 
системной гипотензии, нс поддающей­
ся коррекции. Относительным пока­
занием служит тромбоэмболия глав­
ных ветвей легочной артерии при д о ­
статочно стабильной гемодинамике 
больш ого круга кровообращ ения и 
вы раженной гипертензии в легочной 
артерии и правых отделах сердца.
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II. Консервативное лечение ТЭЛА
Консервативное лечение должно быть 
комплексным и включать в себя мероп­
риятия, направленные на предупрежде­
ние развития тромбоза, лизиса, эмбола, 
на улучшение деятельности сердечно­
сосудистой и дыхательной систем.
Антикоагулянтная терапия включает 
в себя прямые и непрямые антикоагу­
лянты.
Гепарин вводится в начальной дозе . 
5 000—10 000 ЕД, затем целесообразно i  
назначить постоянную инфузию в суточ­
ной дозе 300—450 ЕД на 1 кг массы тела ' 
больного. Длительность гспаринотсра- * 
пин обычно составляет 2—3 недели.
Фраксипарпн (низкомолекулярный '  
гепарин) обладает более высокой антн- 
тромботической активностью, чем гепа­
рин. Вводится подкожно в брю ш ную ,', 
стенку' 2 раза в сутки. При весе пациен­
ты 55 кг—по 0,5 мл; 56—70 кг—по 0,6 мл; 
71—80 кг—по 0,7 мл; 81—90 кг—0,8 мл;у 
более 90 кг—1 мл. j
Среди антикоагулянтов непрямого" 
действия применяю т н сод и кумарин 
синкумар, фенилин. Дозы подбираются1 
индивидуально с таким расчетом, что­
бы тромбопластиновое время по Квику 
удлинилось в 2—2,5 раза по сравнению 
с нормой. Если предварительно назна­
чался гепарин, то 2—3 дня указанные ан­
тикоагулянты назначают одновременно. 
Гепарин прекращают вводить при сни­
жении уровня протромбина до 40%. В 
настоящее время доказано, что терапия 
непрямыми антикоагулянтами малоэф­
фективна и опасна в связи с возмож­
ностью тяжелых кровотечений. Поэто­
му практическое значение она имеет 
только при повторных тромбоэмболиях.
Все имеющиеся в настоящее время 
тромболитические средства можно раз­
делить на препараты, обладающие не­
посредственным литическим действием 
(фибринолизин, аспергамин), и на ак­
тиваторы эндогенного фибринолпзина 
(стрсптаза, у роки н аза).
Фибринолизин с гепарином обычно 
вводят внутривенно в течение 3—4 дней. 
Суточная доза фибринолпзина состав­
ляет 80 000—100 000 ЕД, причем гепарин
добавляют из расчета 5 000 ЕД на 10 000 
ЕД фибринолизнна. Через 4—5 часов 
после окончания введения фибринолн- 
зина назначают гепарин на 7—10 дней. 
Его суточная доза должна быть не 
менее 30 000—40 000 ЕД.
О днако наибольш им  литическим 
действием обладают стрептокиназа и 
урокиназа. Тромболитический эффект 
этих препаратов более выражен при ран - 
нем применении. Обычно вводят 
250 000—500 000 ЕД стрептокиназы в те­
чение первых 30 мин. с последующим 
назначением 100 000 ЕД препарата каж­
дый час в течение 48—72 часов. Для 
предотвращения аллергических ослож­
нений применяют глюкокортикоиды. 
После курса стрептокиназы в течение
7— 10 дней вводят гепарин в суточной 
дозе нс менее 30 000—40 000 ЕД, а за­
тем в течение 1 мес. и более—непрямые 
антикоагулянты.
Урокиназа, как правило, вводится 
регионарно в легочную артерию через 
катетер. Пробная доза составляет 50 000— 
100 000 IE, поддерживающая д о з а -  
40 000 IE и обычно вводится в течение
8— 24 часов. Урокиназу целесообразно 
__ вводить вместе с гепарином.
V При прим енении вышеуказанных 
С препаратов высока вероятность гемор- 
, рагических осложнений.
Лечение ТЭЛА легкой степени начи- 
нают с применения гепарина. В комп- 
г леке лечения необходимо включать спаз­
молитики, антибиотики, противовоспа- 
._ лительные препараты, отхаркивающие 
средства, дезагреганты.
, П роф илактика
Консервативные методы. Своевремен- 
ное лечение варикозной болезни, фле­
битов, активное ведение больных в пос­
леоперационном периоде. Показана воз­
можность профилактики с помощью 
приема курантила, трентала, инфузий 
реополиглюкина, инъекций гепарина, 
фраксипарина. Этой же цели служат 
препараты, повышающие тонус: венгин- 
кор форт, дитамин, детролскс. При ле­
чении больных заболеваниями вен ниж­
них конечностей рекомендуется возвы­
шенное положение нижних конечнос­
тей, эластическое бинтование, пневма­
тическая компрессия, электрическая 
стимуляция икроножных мышц.
Хирургические методы. Основывают­
ся на установке фильтров и зонтичных 
тромбоуловителей в крупных венах. 
Необходимо своевременное хирургиче­
ское лечение варикозного расширения 
вен нижних конечностей.
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